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ем культурального метода. У 19 пациенток – при 
контрольном исследовании отмечена элиминация 
урео-микоплазм, двум пациенткам после первого 
курса терапии азитромицином пришлось назна-
чить повторный курс лечения с назначением анти-
биотиков с высокой чувствительностью: доксици-
кин и джозамицин. 
Выводы. 
1. Из генитальных микоплазм наиболее часто 
встречаемой является U. urealitiсum, которая вы-
явлена у всех обследованных пациенток, тогда как 
M.hominis - только у 6 (28%), причем в диагности-
чески значимом титре – у 2 (9%) женщин. Наиболь-
шую группу составили пациентки репродуктивно-
го возраста от 20 до 29 лет (57%). 
2. Наиболее частой причиной обращения к ве-
нерологу и показанием для обследования на уре-
омикоплазменную инфекцию явилось наличие 
воспалительных заболеваний органов малого таза 
(42%). Из 5 пациенток, не предъявляющих жалоб, у 
3 выявлена только уреомикоплазменная инфекция, 
что указывает на высокую частоту бессимптомного 
течения данной инфекции. 
3. Сопутствующая гинекологическая патология и 
отягощенный акушерский анамнез выявлен у 52%, 
из них наиболее часто – эрозия шейки матки (63%). 
4. У 19 (90%) женщин при осмотре выявлены 
клинико-лабораторные признаки воспалительного 
процесса в виде уретрита, цервицита, эндоцерви-
цита. 
Таблица 3. Выявленная микст-инфекция у обследованных пациенток
Таблица 4. Результаты антибиотикограммы
Сочетанная патология Количество, %
Уреомикоплазмоз / Бактериальный вагиноз 6 (29%)
Уреомикоплазмоз / Кандидоз 11 (52%)
Уреомикоплазмоз / Хламидиоз 11 (52%)
Уреомикоплазмоз / Трихомониаз 3 (14%)
Уреомикоплазмоз / Папилломовирусная инфекция 1 (5%)
Уреомикоплазмоз / более 2-х инфекций 7 (33%)
Антибиотик Высоко чувств, (n, %) Умеренно чувств, (n, %) Резистентность, (n, %)
Доксициклин 21 (100%) - -
Джозамицин 21 (100%) - -
Эритромицин 13 (62%) 6 (28%) 2 (9%)
Тетрациклин 18 (86%) - 3 (14%)
Азитромицин 12 (57%) 2 (9%) 7 (33%)
Кларитромицин 10 (47%) 2 (9%) 1 (5%)
Офлоксацин 3 (14%) 5 (23%) 13 (62%)
Ципрофлоксацин - - 21 (100%)
5. Микст-инфекция выявлена у 86% пациенток, 
что говорит о редком изолированном поражении 
микоплазмами мочеполового тракта. Из микст-
инфекции наиболее часто встречается бактериаль-
ныйвагиноз (52%), у 33% пациенток выявлено бо-
лее двух ИППП. 
6. Всем обследованным пациенткам была показа-
на антибиотикотерапия: выявление U. urealitiсumв 
титре > 104, наличие воспалительных заболеваний 
или отягощенный акушерский анамнез, клинико-
лабораторные признаки воспалительного процесса 
мочеполового тракта. 
7. По результатам антибиотикограммы, урео-
плазмы высокочувствительны к джозамицину и 
доксициклину (100%), что свидетельствует о це-
лесообразном назначении этих антибиотиков при 
лечении урео-микоплазменной инфекции.Не ре-
комендуем применять антибиотики фторхиноло-
нового ряда, так как наивысшая резистентность 
установлена к представителям фторхинолонов: ци-
профлоксацину (100%) и офлоксацину (62%). 
Литература:
1. Гомберг М.А. Лечение уреаплазменной инфек-
ции урогенитального тракта / Гомберг М.А., Соло-
вьев А.М. // Леч. врач. – 2004. – № 10. – С. 39–42.
2. Современные подходы к диагностике и лече-
нию негонококковых уретритов /  В. И. Кисина [и 
др.] // ConsiliumMedicum. – 2005. – Т. 7, N 1. – С. 
62–65.
РАСТВОР «БЕТАСАЛИН» В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПСОРИАЗОМ
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Актуальность. Важным компонентом ком-
плексного лечения больных хроническими вос-
палительными и аллергическими дерматозами 
является наружная терапия. В последние 30 лет 
эффективными препаратами для топической тера-
пии  стали глюкокортикостероиды, применяемые 
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в различных лекарственных формах  (аэрозоли, 
лосьоны, кремы, мази). Наиболее часто дермато-
венерологи и врачи общей практики применяют 
наружные комбинированные глюкокортикостеро-
идные препараты в сочетании с салициловой кис-
лотой, антимикотиками и антибактериальными 
препаратами [1]. Наиболее известным наружным 
глюкокортикостероидным средством, содержащим 
кератолитик, является «Дипросалик», выпускае-
мый фирмой «Шеринг-Плау» (США) в виде лосьо-
на и мази. Этот препарат содержит бетаметазона 
дипропионат (0,05 %) и салициловую кислоту (3 % 
в мази и 2 % в лосьоне). Он нашёл широкое при-
менение при лечении пациентов с псориазом и  се-
борейным дерматитом волосистой части головы, 
псориатических поражениях другой локализации; 
а также дерматозов чувствительных к терапии на-
ружными кортикостероидами [3].
В настоящее время в аптечной сети Республики 
Беларусь наряду с наличием бренда «Дипросалик» 
имеется его дженерик раствор «Бетасалин», произ-
водимый фирмой «Фармтехнология» (Республика 
Беларусь), который содержит те же концентрации 
бетаметазона дипропионата и салициловой кис-
лоты. Бетаметазон дипропионат представляет со-
бой синтетический кортикостероид с выраженным 
противовоспалительным, противоаллергическим 
и противозудным эффектом. Салициловая кислота 
в растворе «Бетасалин» содержится в оптимальной 
концентрации, способствует размягчению и удале-
нию сухих обильных чешуек с поверхности псори-
атических бляшек,  проникновению бетаметазона 
в эпидермис и дерму,  восстановлению защитной 
кислой среды поверхности кожи;  обладает бакте-
рио- и фунгистатическим действием [2]. 
Цель. Оценить клиническую эффективность 
раствора «Бетасалин» при лечении пациентов с 
диссеминированным бляшечным псориазом с по-
ражением волосистой части головы, дать сравни-
тельную клиническую и фармако-экономическую 
оценку комплексного лечения этой группы пациен-
тов, включающего лосьон «Дипросалик» и раствор 
«Бетасалин». 
Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились 27 больных обыкновенным псориа-
зом, получавших наряду с общепринятой терапи-
ей топическое лечение раствором «Бетасалин», а 
также 26 больных псориазом, которым назначали 
на очаги поражения лосьон  «Дипросалик». По ген-
дерному признаку они были разделены следующим 
образом: 32 мужчины и 21 женщина; их возраст со-
ставил от 19 до 63 лет.
У всех больных псориазом диагностирована 
стационарная стадия заболевания, процесс был 
распространенным и проявлялся диссеминирован-
ной «лососевого цвета» папулезно-бляшечной сы-
пью на коже волосистой части головы, туловища и 
конечностей,  отдельными инфильтрированными 
крупными бляшками, покрытыми обильными, лег-
ко снимающимися чешуйками белесоватого цвета. 
Восемь больных опытной группы («Бетасалин») и 9 
больных контрольной группы («Дипросалик») жа-
ловались на кожный зуд; в участках поверхностных 
экскориаций изоморфная реакция не выявлялась. 
Больные страдали псориазом от 3-х до 20 лет. Кро-
ме применения препаратов «Дипросалик» или «Бе-
тасалин» 2 раза в день на очаги поражения боль-
ные получали общепринятую терапию: инъекции 
витаминов В1, В6, В12; внутрь витамины РР,  аевит или антиоксидантнгый комплекс; экстракт корня 
валерианы, общее ультрафиолетовое облучение в 
субэритемных дозах до 10-12 процедур. 
Результаты и обсуждение. У больных псориа-
зом, получавших топическое лечение раствором 
«Бетасалин», исчезновение кожного зуда наблю-
далось через 5-8 дней (в среднем 7,0±1,8 дней), за-
метное уменьшение эритемы и инфильтрации в об-
ласти высыпаний на 8-11-й день (в среднем 9,7±2,1 
дней). Далее постепенно происходило уплощение 
папулезно-бляшечных элементов, появление коль-
цевидных фигур и формирование псевдоатрофиче-
ского ободка Voronoff. В начале 4-й недели лечения 
у 23 больных из 27 (85,2 %) получено значительное 
улучшение (PASI-ответ >75), у 4 пациентов (14,8%) 
– улучшение (PASI-ответ 50). Папулезно-бляшеч-
ные элементы на волосистой части головы и при-
легающих участках кожи практически рассосались 
с остаточными явлениями инфильтрации в обла-
сти монетовидных бляшек. У отдельных пациентов 
сохранился незначительный зуд в очагах. Лечение 
«Бетасалином» все пациенты переносили вполне 
удовлетворительно. 
Применение лосьона «Дипросалик», прове-
денное 26 больным псориазом, показало, что пре-
кращение зуда у них наступало спустя 3-7 дней (в 
среднем 5,6±1,5 дней), уменьшение гиперемии и 
инфильтрации в области высыпаний на 6-10-й день 
(в среднем 8,1±1,9 дней). Спустя 3 недели лечения 
(21-23 день) значительное клиническое улучшение 
(PASI-ответ 75) отмечено у 25 (96,2 %) из 26 пациен-
тов, улучшение у 1 пациента. Сравнение клиниче-
ской эффективности методик лечения с использо-
ванием раствора «Бетасалин» или лосьона «Дипро-
салик» показало вполне сравнимые результаты с 
некоторым преимуществом оригинального препа-
рата «Дипросалик». Но различия в быстроте разре-
шения основных клинических признаков псориаза 
были статистически недостоверным (р>0,1). 
Побочных реакций и осложнений в процессе 
лечения раствором «Бетасалин» мы не наблюдали. 
Пациенты отмечали хорошую переносимость пре-
парата. Динамическая оценка результатов клини-
ческих лабораторных анализов крови и мочи у па-
циентов, получавших местное лечение раствором 
«Бетасалин», не выявило отклонений от нормаль-
ных значений. 
Выводы.
1. Раствор «Бетасалин», содержащий синтетиче-
ский кортикостероид бетаметазона дипропионат 
и салициловую кислоту, является эффективным 
лекарственным средством для снятия локальных 
симптомов у больных псориазом, позволяет по-
лучить значительное улучшение у подавляющего 
большинства пациентов и существенно улучшить 
их качество жизни.
2. Раствор «Бетасалин» можно рекомендовать 
для использования, как  в стационарных, так и в 
амбулаторных условиях при лечении пациентов с 
распространенным обыкновенным псориазом и, 
особенно, при поражениях кожи волосистой части 
головы.
3. На основании вышеизложенного можно сде-
лать вывод, что препарат «Бетасалин» является 
эффективным и безопасным лекарственным сред-
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ством для этапного топического лечения больных 
псориазом. Выпуск недорогого препарата «Бе-
тасалин» производства ООО «Фармтехнология» 
(РБ) на фармацевтический рынок является вполне 
оправданным.
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 Актуальность. В последние годы все чаще 
встречаются тяжелые случаи псориаза с развитием 
его диффузных форм, эритродермии, остеоартри-
тов (артропатии), формированием резистентности 
к традиционным и химиотерапевтическим мето-
дам терапии [2].
Существенные недостатки активных химиоте-
рапевтических средств и методов вызывают необ-
ходимость в поиске новых подходов в тактике ле-
чения [1,2]. Одним из таких направлений является 
метод дезинтоксикационной терапии пациентов с 
торпидными и тяжелыми формами псориаза [1]. 
Цель. Оценить эффективность внутривенно-
го введения 1,5% раствора реамберина у больных 
с крупнобляшечными, диффузными и субэритро-
дермическими формами псориаза и индивидуаль-
ным расчетом для пациента необходимого объема 
нагрузки внутривенным детоксикантом.
Материал и методы. Для проведения деток-
сикации с целью купирования процесса мы при-
меняли в 1-ой группе пациентов 1,5% раствор 
«Реамберин» – полифункциональное средство с 
дезинтоксикационным, антигипоксическим, ан-
тиоксидантным свойствами (содержит сукцинат 
натрия; калия, магния, натрия хлориды). Раствор 
«Реамберин» включен распоряжением № 1938-р 
от 11.11.2010г. Правительства РФ в Перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных 
препаратов для лечения пациентов с псориазом 
и зарегистрирован в РБ.  2-ой группе пациентов 
проводилась инфузионная терапия с применени-
ем солевых растворов «Ацесоль», «Дисоль». Перед 
началом проведения детоксикационной внутри-
венной инфузии рассчитывали необходимый 
объём (в мл) вводимого детоксиканта. Суточный 
объём вводимой жидкости (СОЖ) = 2-4 (мл) х 
[площадь пораженной поверхности (%) х массу 
тела (кг)].
Наблюдали 43 пациента с торпидным псориа-
зом (28 мужчин и 15 женщин) в возрасте от 26 до 
62 лет. У всех пациентов диагностированы распро-
страненные формы псориаза (табл. 1): парциальная 
эритродермия, диффузный псориаз, артропатия и 
констатирована резистентность к проводимой те-
рапии (непрерывно-рецидивирующее течение). 
Все пациенты помимо инфузионной терапии полу-
чали лекарственные средства в соответствии с кли-
ническими протоколами МЗ РБ. Эффективность 
лечения оценивалась врачом на основании анализа 
динамики клинических и лабораторных параме-
тров: распространенность и характер сыпи, вы-
раженность эритемы, инфильтрации, шелушения, 
болей  и деформации суставов, с учетом индекса 
PASI (табл. 1).
Лабораторные и иммунологические исследова-
ния проводили в динамике: до начала лечения 1,5% 
раствором реамберина (1-я группа);  до использо-
вания растворов «Ацесоль», «Дисоль» (2-я группа) 
и по завершении инфузий. Они включали подсчёт 
количества лейкоцитов в периферической крови, 
относительного содержания лимфоцитов. В пери-
ферической крови определяли концентрацию IgA, 
IgM и содержание циркулирующих иммунных ком-
плексов, CD3 и CD4- лимфоциты.
Результаты и обсуждение. Перед началом прове-
дения детоксикационной внутривенной инфузии у 
всех пациентов устанавливали клиническую форму 
псориаза, его тяжесть с учётом врачебного осмотра 
и диагностических индексов, а также сомато-психи-
ческое состояние. На основании анализа избранных 
параметров (см. табл. 1) проводилась объективная 
клиническая оценка эффективности терапии у каж-
дого пациента. Курс инфузионной терапии реамбе-
рином (400-800 мл в/в, капельно, №10) позволил по-
лучить значительное улучшение кожного процесса 
(PASI-ответ 75) у пациентов 1-ой группы. Инфузи-
онная терапия солевыми растворами   в сочетании с 
традиционной терапией приводила лишь к некото-
рому улучшению (PASI-ответ < 50). 
Анализ влияния на иммунную систему у па-
циентов с рефрактерными формами псориаза по-
казал, что 1,5% раствор реамберина оказывает в 
основном иммуностимулирующее действие (табл. 
2). После лечения пациентов 1-ой группы досто-
верно (p<0,05) увеличивалось содержание лейко-
цитов, CD4-клеток, снижалось содержание ЦИК. 
Проведение курса инфузионной терапии солевыми 
растворами не оказывало действенное влияние на 
концентрацию в крови иммуноглобулинов и содер-
жание ЦИК. Проведенное исследование продемон-
стрировало более высокую клинико-лабораторную 
эффективность раствора «Реамберин» подобран-
